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気道緊急に対して輪状甲状靱帯切開を行い救命した１例
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症例は６０歳代の男性。自宅で突然の呼吸困難を自覚し，
自力で救急車を要請した。搬送中に意識レベルが低下し，
当院到着時，心拍数 １００回／分，血圧 １９９／１１１mmHg，呼
吸数 １０回／分，SpO２１００％（バッグバルブマスク（BVM）
で補助換気），昏睡状態で stridor を聴取し，BVM で換
気抵抗があった。気道緊急と判断し，直視下経口気管挿
管を試みたが，顎関節の緊張により開口が困難であった。
迅速気管挿管法（Rapid Sequence Intubation ; RSI）に
切り替えて筋弛緩薬を投与したところ，大量に嘔吐し，
その後すぐに心肺停止に至った。吐物により経口気管挿
管が困難であったため，胸骨圧迫を行いながら輪状甲状
靭帯切開に切り替えて気道確保し，心肺停止後約１０分で
自己心拍は再開した。ICU 入室後に脳平温療法などの
全身管理を行った。意識は回復し，入院約１ヵ月後に退
院した。
はじめに
気道緊急とは無反応，無呼吸，瀕死の呼吸状態など，
直ちに何らかの気道確保を必要とする状態を指す。
確実な気道確保には大きく分けて，気管挿管と外科的
気道確保がある。２つのうち気管挿管が第一選択となる
が，気管挿管が困難でマスクによる強制換気も有効に行
えない状況，cannot intubate，cannot ventilate（CICV）
の場合，外科的気道確保の適応となる。
今回，われわれは上気道閉塞による気道緊急に対して，
迅速に外科的気道確保を行い救命した１例を経験したの
で報告する。
症 例
患者：６０歳代の男性。身長 １７５cm，体重 ８０kg，BMI
２６．１kg/m２
主訴：呼吸困難
既往歴：甲状腺の手術歴あり（搬送時の情報）
２年前に甲状腺癌に対して甲状腺全摘術，気管合併切除
術，気管再建術施行（診療情報提供書より判明）
現病歴：
自宅で突然の呼吸困難を自覚し，自力で救急車を要請
した。救急隊接触時（救急隊要請１３分後），心拍数 １１２
回／分，血圧２４８／１５３mmHg，呼吸数３６回／分，SpO２６８％
（室内気），Japan Coma Scale（JCS）３であった。搬送
中に意識レベルは JCS３桁まで悪化した。
当院到着後経過：
当院到着時（救急隊要請３２分後），心拍数 １００回／分，
血圧１９９／１１１mmHg，呼吸数１０回／分，SpO２１００％（BVM
で補助換気）であった。死戦期呼吸で stridor を聴取し，
BVM で換気抵抗があった。また，冷汗を認め，意識レ
ベルは Glasgow Coma Scale（GCS）E１V１M４であった。
動脈血液ガスは pH６．６２６，PaCO２２０１．０mmHg，PaO２
１４７．０mmHg，HCO３‐１９．６mmol/L で著明な呼吸性アシ
ドーシスを呈していた。
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上記の状態より気道緊急と判断し，直視下経口気管挿
管を試みたが顎関節の緊張により開口が困難であった。
そのためRSIに切り替えてロクロニウム ５０mgを投与し
た。投与３０秒後には胸壁の動きが低下し，それとともに
低酸素血症の急激な進行と大量嘔吐を起こし，投与９０秒
後には心肺停止に至った。速やかに胸骨圧迫を開始し，
吐物により経口気管挿管が困難であったため輪状甲状靱
帯切開に切り替えた。切開孔に内径６mm 気管チューブ
を挿入し換気を開始したところ換気良好であり，心肺停
止後約１０分で自己心拍は再開した。呼吸と循環が安定し
たのを確認した後に，再度直視下経口気管挿管を行った。
内径の大きな気管チューブの方が呼吸管理には有利であ
るため経口気管挿管側より人工呼吸を開始した。甲状腺
の手術後で解剖学的な異常があることも想定して，適切
な位置で輪状甲状靱帯切開が行えたかを確認するため
に，６mm 気管チューブは留置したまま CT を撮影した
（図１）。その後，輪状甲状靱帯切開部はドレーンを留
置し，一時閉鎖を行った。救急外来での処置を終えた後，
ICU へ入室し，脳平温療法などの全身管理を行った。
第２病日に手術を行った病院からの診療情報提供書が
届き，２年前に甲状腺癌に対し甲状腺全摘術，気管合併
切除術，気管再建術を施行していたことが判明した。術
後，右声帯萎縮，左披裂軟骨過内転があったため気管切
開を勧められていたが，本人が拒否していたとのことで
あった。救急外来で輪状甲状靱帯切開後に施行した喉頭
ファイバーでは声帯の高度狭窄を認め，術後気道狭窄と
反回神経麻痺が呼吸困難の原因と考えられたため，第３
病日に輪状甲状靱帯切開孔の拡大術を行った。その後の
経過中に誤嚥性肺炎を発症したため抗菌薬で治療し，呼
吸状態が改善した第８病日に人工呼吸より離脱した。第
３８病日に脳機能障害なく独歩で退院となった。退院時は
輪状甲状靱帯切開孔にスピーチカニューレを挿入した状
態であり，そこからの発語が可能であった。
考 察
救急外来における処置の中でも気道管理は最も緊急性
の高いものの一つであり，適切かつ有効に行わなければ
患者の生命を危険にさらす可能性がある。救急外来にお
いて気道確保が必要とされた患者の中で外科的気道確保
が施行された頻度は０．１３～１．１％と報告されており１‐３），
頻度は低いものの，臨床医なら十分に遭遇する可能性が
ある。
わが国の気道緊急のガイドラインとしては外傷初期診
療ガイドライン（Japan Advanced Trauma Evaluation
and Care ; JATEC）４）（図２）や日本麻酔科学会（Japanese
Society of Anesthesiologists ; JSA）が定めるもの５）など
がある。JATEC では，気道緊急時にまず直視下経口気
管挿管を試み，顎が硬い，開口不十分などの場合は筋弛
緩薬を用いた RSI を行ってもよいとされている。そし
て，２回の試行でも挿管が不可能な場合や SpO２が９０％
以下に低下したときは直ちに外科的気道確保を行うとさ
れている。
本症例でも上記ガイドラインに従ってまず直視下経口
気管挿管を試みたが，顎関節の緊張により開口が困難で
あったため筋弛緩薬を用いた RSI に切り替えた。しか
し，低酸素血症の急激な進行と大量嘔吐を起こし，間も
なく心肺停止に至った。その後，速やかに輪状甲状靱帯
切開に切り替え，最終的には脳機能障害を残すことなく
退院できたことは幸いであったが，心肺停止に至らせな
い方法がなかったか検討する必要がある。
緊急の気道確保を行う際には，事前の評価と準備が非
常に重要である。評価する項目としては，挿管困難の予
測，換気困難の予測，病態因子の評価，声門上器具使用
図１：全身造影 CT 所見
術後の影響で輪状軟骨は認めないが，甲状軟骨の直下より
６mm チューブが経口挿管側の気管チューブとともに気管
に挿入されている。
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困難の予測，輪状甲状靱帯切開困難の予測を行う必要が
ある６，７）。本症例を振り返ると，stridor を聴取し，BVM
で換気抵抗があったことから上気道狭窄の存在が事前に
予想され，挿管，換気，声門上器具の使用は困難であっ
たと予測される。また，死戦期呼吸を認め，BVM での
補助換気がなければ酸素化が保てず，著明なアシデミア
があったことから病態因子としても非常に不良であった
と考えられる。さらに，頚部術後であったことから輪状
甲状靱帯切開は困難であることも予測される。
準備に関しては，挿管技術に優れた医師や外科的気道
確保が行える医師の招集を行い，必要物品を速やかに使
える状況にしておく必要がある。本症例を振り返ると，
輪状甲状靱帯切開を速やかに行える状況を確保すること
はできていたものの，休日の事例であり，人的資源は不
十分であった。実際に直視下経口気管挿管から輪状甲状
靱帯切開までを行ったのは同一医師であった。
本症例では，気道確保することにおいて患者に複数の
困難因子が存在し，人的資源も不十分な状況であった。
そのことを踏まえると，筋弛緩薬を用いた RSI を行う
ことは換気と挿管が不可能な CICV に陥るリスクが高
かったと考える。そのため RSI を行わずに最初から輪
状甲状靱帯切開を選択すれば心肺停止に至らせなかった
可能性もある。
気道緊急に対して輪状甲状靱帯切開を行う頻度は決し
て多くないため臨床経験を積むことは難しい。しかし，
本症例のように輪状甲状靱帯切開を行わなければ救命で
きないことはある。その時に適切かつ有効に行うために
も，日頃からあらゆる状況を想定しトレーニングを重ね
技能を習得しておく必要があると考えられた。
結 語
今回，気道緊急に対して輪状甲状靱帯切開を行い救命
した１例を経験し，日頃から対応のトレーニングを重ね
る必要があると感じた。
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SUMMARY
A６０year-old male was brought to our emergency department by ambulance due to sudden
onset of dyspnea. On examination, he was in coma since his level of consciousness decreased
during transport, blood pressure was１９９／１１１mmHg, heart rate was１００beats per minute, respira-
tions were１０per minute, blood oxygen saturation level（SpO２）was１００％ via assisted ventilation
with Bag-Valve-Mask, and stridor was heard on auscultation. Those findings indicated airway
emergency and endotracheal intubation was required. However, attempts at intubation were
unsuccessful due to restriction of mouth opening. Muscle relaxant was then given to perform
rapid sequence intubation, which caused vomiting. Failure to ventilation and intubation resulted
in cardiopulmonary arrest. Chest compression was started immediately and decision for cricothy-
rotomy was made. １０minute after cricothyrotomy, he revived. Subsequently, systemic manage-
ment including therapeutic normothermia was performed at intensive care unit, then he regained
consciousness. He was discharged１month after admission.
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